CANCERS DES VOIES AEROPIGESTIVES SUPERIEURES PRESERVATION D'QRGANE ET DE FONCTIQN DU PH ARYNGQ-LARYNX 



La chirurgie endoscopique des cancers des voies aero 


L e traitement endoscopique des cancers 
des voies aerodigestives superieures 
(VADS) est devenu une technique chirur- 
gicale a part entiere, au meme titre que la chi- 
rurgie par voie externe. Longtemps confiden- 
tielle, cette technique s'est developpee avec 
les progres technologiques et, en particular, 
ceux des microscopes operatoires et des 
lasers medicaux. Reconnue et utilisee dans 
de nombreux pays, cette chirurgie a connu 
son plus grand essor en Allemagne ou de 
nombreuses publications ont montre sa vali- 
dity et I'etendue de ses indications. 1 D'autres 
auteurs europeens ou nord-americains ont 
egalement publie leur experience, mais pour 
des indications plus limitees et pour le traite- 
ment de tumeurs moins volumineuses. 2,3 

Comme pour toute tumeur des VADS, le 
bilan realise avant une decision therapeutique 
comprend une tomodensitometrie avec injec- 
tion, une endoscopie sous anesthesie gene- 
rale pour preciser I'extension locale, faire une 
biopsie, et chercher un second cancer. 

En theorie, I'ensemble des VADS est 
accessible a cette methode de traitement, en 
respectant les principes qui regissent la chi- 
rurgie carcinologique, c'est-a-dire une resec- 
tion tumorale complete en tissu sain, asso- 
ciee, si necessaire, au traitement des aires 
ganglionnaires. II taut done que le volume 
et I'extension de la tumeur soient compati- 
bles avec les contraintes de I'abord endo- 
scopique. Ce sont les tumeurs laryngees, 
glottiques (cordes vocales) ou sus-glottiques 
qui sont les plus souvent traitables par voie 
endoscopique. Celles localisees dans le pha- 
rynx et la cavite buccale le sont moins, le dia- 
gnostic etant souvent tardif et done Inten- 
sion tumorale et/ou ganglionnaire non 
compatible avec une exerese endoscopique. 

Sur le plan technique, il est indispensa- 
ble de disposer d'un microscope operatoire 
sur lequel est adapte un systeme de miroir 
avec micromanipulateur pour diriger le fais- 
ceau du laser. Le type de rayonnement le 
plus couramment utilise est obtenu avec un 



mmm Classification des differents types de cordectomie. 

a. Cordectomie sous-epitheliale. b. Cordectomie sous-ligamentaire. 
c. Cordectomie transmusculaire. d. Cordectomie totale. 


laser a C0 2 , qui a I'avantage de permettre 
des resections avec une section perfor- 
mante et, en modifiant les constantes de 
taille, de duree du spot, d'entraTner une fai- 
ble carbonisation des tissus. 

Les endoscopes utilises pour exposer les 
lesions a traiter sont de tailles et de formes 
diverses et sont dotes de plusieurs types 
d'articulations pour s'adapter a differentes 
situations. La qualite de la resection chirur- 
gicale est directement dependante de la 
qualite de I'exposition endoscopique opera- 
toire. Cela introduit egalement la necessity 
de I'expertise du chirurgien, meme si cet 
imperatif est vrai pour toute technique. La 
chirurgie endoscopique necessite egale- 
ment de disposer d'un moyen de coaguler 
en peroperatoire les vaisseaux qui sont 
inevitablement sectionnes au cours de la 
resection tumorale. 


Le cancer de corde vocale est la localisa- 
tion tumorale ideale. 

Le pronostic est excellent, car la dyspho- 
nie amene souvent les patients a une 
consultation, et done a un diagnostic pre- 
coce. Le stade tumoral est tres souvent T1 
ou T2, ce qui rend cette tumeur souvent 
accessible a une exerese endoscopique au 
laser. Par ailleurs, cette localisation tumo- 
rale est peu lymphophile, du moins au debut 
de son evolution, ce qui autorise, en I'ab- 
sence de ganglion clinique ou radiologique, 
le traitement de la tumeur primitive seule. 
Dans cette localisation, les autres traite- 
ments sont la radiotherapie ou la chirurgie 
par voie externe. 

Les avantages de la chirurgie endoscopique 
sont: 

- une duree d'hospitalisation courte, infe- 
rieurea 48 heures; 
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digestives superieures : un traitement desormais bien codifie 
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e. Cordectomie etendue en commissure anterieure. f. Cordectomie 
etendue a I'arytenoide. g. Cordectomie etendue au pli ventriculaire. 
h. Cordectomie etendue a la sous-glotte. 


- la possibility d'un rattrapage en cas de recidive 
locale, soit par chirurgie endoscopigue (recidives 
superficielles), soit par chirurgie externe ; 

- des suites operatoires simples, rarement 
compliguees de troubles de la deglutition ou 
de dyspnee ; une tracheotomie est rarement 
necessaire; 

- un cout inferieur. 

Ses inconvenients sont essentiellement 
lies a la dysphonie chronigue, conseguence 
de la resection de tout ou partie de la corde 
vocale. Habituellement, cette dysphonie est 
proportionnelle a I'importance de la resec- 
tion (ligament et muscle vocal). 

Malgre ses indeniables avantages, la chi- 
rurgie endoscopigue n'est pas toujours 
realisable. Certaines particularity anato- 
migues propres au patient n'autorisent pas 
une exposition laryngee satisfaisante, ce 
gui contre-indigue cette technigue (confor- 


mation ou position du larynx, hypertrophie 
linguale, retrognathisme, dentition, cou 
court...). 

Les resultats du traitement endoscopigue 
du cancer de corde vocale sont comparables 
a ceux obtenus avec d'autres modalites de 
traitement. La survie a 5 ans est souvent 
tres bonne ; elle est comprise entre 85 et 
95 %, en rapport avec un bon controle local, 


egalement de I'ordre de 85 a 95 %J Afin de 
mieux codifier les traitements endosco- 
pigues (v. figure), la Societe europeenne de 
laryngologie (ELS) a publie une classifica- 
tion gui fait reference. 4 

Les autres localisations tumorales gue 
sont I'etage supraglottigue (pli ventricu- 
laire, epiglotte), le pharynx (sinus piriforme, 
voile du palais...), et la cavite buccale sont 
moins souvent accessibles a ce traitement 
endoscopigue. 

Les resultats de ces traitements sont ega- 
lement bons, avec des taux de survie a 5 ans 
de I'ordre de 75 %, alors gue le taux de 
controle local est de 100 % pour les petites 
tumeurs T1 et de 89 % pour les T2. 5 

Les avantages et les inconvenients sont 
les memes gue pour les tumeurs de corde 
vocale. 

En conclusion, le traitement endosco- 
pigue des cancers des voies aerodigestives 
superieures, et plus particulierement du 
larynx, a done aeguis sa pleine maturite. II 
s'agit d'un traitement efficace, bien codifie, 
gui, comme pour toute technigue, necessite 
une expertise et une mise en oeuvre apres 
decision therapeutigue. 
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